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Justiﬁcación  y  objetivos:  El  uso  de  opiáceos  en  el  período  intraoperatorio  puede  estar  asociado
con la  hiperalgesia  y  con  el  aumento  del  consumo  de  analgésicos  en  el  período  postoperatorio.
Los efectos  colaterales  como  náuseas  y  vómito  en  el  período  postoperatorio,  debido  al  uso
perioperatorio  de  opiáceos,  pueden  retrasar  el  alta.  Nuestra  hipótesis  fue  que  la  anestesia
venosa total  con  el  uso  de  lidocaína  y  dexmedetomidina  como  reemplazo  de  los  opiáceos  puede
ser una  técnica  alternativa  para  la  colecistectomía  laparoscópica  y  estaría  asociada  con  un
requerimiento  menor  de  fentanilo  y  con  una  menor  incidencia  de  náuseas  y  vómito  en  el  período
postoperatorio.
Métodos: Ochenta  pacientes  adultos,  estado  físico  ASA  I-II,  fueron  programados  para  colecis-
tectomía laparoscópica  electiva.  Los  pacientes  fueron  divididos  aleatoriamente  en  2  grupos
para recibir  anestesia  libre  de  opiáceos  con  infusiones  de  dexmedetomidina,  lidocaína  y  pro-
pofol (grupo  DL),  o  anestesia  basada  en  opiáceos  con  infusiones  de  remifentanilo  y  propofol
(grupo  RF).  Todos  los  pacientes  recibieron  un  régimen  estándar  de  analgesia  multimodal.  Un
dispositivo  de  analgesia  controlada  por  el  paciente  fue  ajustado  para  liberar  el  fentanilo  intra-
venoso durante  6  h  después  de  la  cirugía.  El  resultado  primario  fue  el  consumo  de  fentanilo  en
el postoperatorio.
 fentanilo  en  la  segunda  hora  del  postoperatorio  fue  signiﬁcativa-
 que  en  el  grupo  RF,  75  ±  59  g  y  120  ±  94  g,  respectivamente,  pero
ta  hora  del  postoperatorio.  Durante  la  anestesia  hubo  más  eventosResultados:  El  consumo  de
mente menor  en  el  grupo  DL
se pudo  comparar  en  la  sex Registro del ensayo: Clinicaltrials.gov (ID: NCT01833819).
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hipotensivos  en  el  grupo  RF  y  más  eventos  hipertensivos  en  el  grupo  DL,  ambos  estadísticamente
signiﬁcativos.  A  pesar  de  presentar  un  tiempo  de  recuperación  más  prolongado,  el  grupo  DL  tuvo
puntuaciones  de  dolor  y  consumo  de  analgésicos  de  rescate  y  de  ondansetrón  signiﬁcativamente
más bajos.
Conclusión:  La  anestesia  libre  de  opiáceos  con  infusiones  de  dexmedetomidina,  lidocaína  y  pro-
pofol puede  ser  una  técnica  alternativa  para  la  colecistectomía  laparoscópica,  especialmente
en pacientes  con  un  alto  riesgo  de  náuseas  y  vómito  en  el  postoperatorio.











Opioid-free  total  intravenous  anesthesia  with  propofol,  dexmedetomidine  and
lidocaine  infusions  for  laparoscopic  cholecystectomy:  a  prospective,  randomized,
double-blinded  study
Abstract
Background  and  objectives: Intraoperative  use  of  opioids  may  be  associated  with  postoperative
hyperalgesia  and  increased  analgesic  consumption.  Side  effects  due  to  perioperative  use  of
opioids, such  as  postoperative  nausea  and  vomiting  may  delay  discharge.  We  hypothesized
that total  intravenous  anesthesia  consisting  of  lidocaine  and  dexmedetomidine  as  an  opioid
substitute  may  be  an  alternative  technique  for  laparoscopic  cholecystectomy  and  would  be
associated  with  lower  fentanyl  requirements  in  the  postoperative  period  and  less  incidence  of
postoperative  nausea  and  vomiting.
Methods:  Eighty  ASA  I-II  adults  were  scheduled  for  elective  laparoscopic  cholecystectomy.
Patients  were  randomly  allocated  into  2  groups  to  have  either  opioid-free  anesthesia  with  dex-
medetomidine,  lidocaine,  and  propofol  infusions  (Group  DL)  or  opioid-based  anesthesia  with
remifentanil,  and  propofol  infusions  (Group  RF).  All  patients  received  a  standard  multimodal
analgesia regimen.  A  patient  controlled  analgesia  device  was  set  to  deliver  intravenous  fentanyl
for 6  h  after  surgery.  The  primary  outcome  variable  was  postoperative  fentanyl  consumption.
Results: Fentanyl  consumption  at  postoperative  2nd  hour  was  statistically  signiﬁcantly  less  in
Group DL,  compared  with  Group  RF,  which  were  75  ±  59  g  and  120  ±  94  g  respectively,  while
it was  comparable  at  postoperative  6  th  hour.  During  anesthesia,  there  were  more  hypotensive
events in  Group  RF,  while  there  were  more  hypertensive  events  in  Group  DL,  which  were  both
statistically  signiﬁcant.  Despite  higher  recovery  times,  Group  DL  had  signiﬁcantly  lower  pain
scores, rescue  analgesic  and  ondansetron  need.
Conclusion:  Opioid-free  anesthesia  with  dexmedetomidine,  lidocaine  and  propofol  infusions
may be  an  alternative  technique  for  laparoscopic  cholecystectomy  especially  in  patients  with
high risk  for  postoperative  nausea  and  vomiting.




























os  opiáceos  son  ampliamente  utilizados  para  la  analge-
ia  perioperatoria.  Sin  embargo,  el  uso  de  grandes  dosis
n  bolos  o  infusión  continua  de  opiáceos  potentes  en  el
eríodo  intraoperatorio  puede  estar  asociado  con  la  hipe-
algesia  y  con  el  aumento  del  consumo  de  analgésicos  en  el
eríodo  postoperatorio1.  En  cirugías  ambulatorias,  los  efec-
os  secundarios  relacionados  con  los  opiáceos,  como  náuseas
 vómito  en  el  postoperatorio  (NVPO),  sedación  prolon-
ada,  íleo  paralítico  y  retención  urinaria,  pueden  retardar
a  recuperación  y  el  alta  hospitalaria  o  causar  el  reingreso
ospitalario  imprevisto.El  dolor  posterior  a  la  colecistectomía  laparoscópica  (CL)
s  de  naturaleza  compleja  y  hay  evidencias  que  muestran
ue  el  tratamiento  debe  ser  multimodal  libre  de  opiáceos
c
p
rara  acelerar  la  recuperación2,3.  A  pesar  de  las  estrategias
nalgésicas  multimodales,  que  consisten  en  opiáceos,  dexa-
etasona,  medicamentos  antiinﬂamatorios  no  esteroideos  y
nestésicos  locales  aplicados  a  la  herida  quirúrgica,  el  dolor
 los  episodios  de  NVPO  todavía  son  quejas  comunes  rela-
adas  después  de  la  CL.  Se  ha  sugerido  que  la  infusión  de
smolol  puede  ser  una  alternativa  aceptable  a  la  infusión
e  remifentanilo  para  cirugía  laparoscópica  ambulatoria4--6
 que  técnicas  anestésicas  libres  de  opiáceos  con  infusión
e  esmolol  están  asociadas  con  la  reducción  del  consumo  de
piáceos  en  el  postoperatorio5,6.
La  dexmedetomidina  es  un  agonista  altamente  selectivo
e  los  receptores  alfa-2  adrenérgicos  que  proporciona  seda-
ión,  analgesia  y  simpaticólisis.  Aunque  la  administración
erioperatoria  de  dexmedetomidina  esté  asociada  con  una
























8Anestesia  libre  de  opiáceos  con  dexmedetomidina  y  lidocaí
del  consumo  de  analgésicos  y  de  náuseas7--12,  su  propie-
dad  analgésica  es  menos  eﬁcaz  en  comparación  con  el
remifentanilo13.  Se  ha  descrito  que  la  lidocaína  intrave-
nosa  (iv)  tiene  propiedades  analgésicas,  antihiperálgicas  y
antiinﬂamatorias.  La  infusión  iv  de  lidocaína  en  el  período
perioperatorio  es  segura  y  posee  ventajas  claras,  como
la  reducción  de  la  necesidad  de  anestésicos  en  el  intra-
operatorio,  puntuaciones  menores  de  dolor,  reducción  de
la  necesidad  de  analgésicos  en  el  postoperatorio,  como
también  el  retorno  más  rápido  de  la  función  intestinal  y
un  tiempo  más  corto  de  ingreso14--20.  Por  tanto,  nuestra
hipótesis  fue  que  la  anestesia  venosa  total  (AVT)  con  la  com-
binación  de  lidocaína  y  dexmedetomidina  para  sustituir  los
opiáceos  sería  una  técnica  viable  para  la  CL  y  estaría  aso-
ciada  con  una  necesidad  menor  de  fentanilo  y  con  menos
incidencia  de  NVPO.
Este  fue  un  estudio  prospectivo,  aleatorizado  y  doble
ciego  llevado  a  cabo  para  comparar  el  efecto  de  las  técnicas
de  AVT  libre  de  opiáceos  (usando  infusiones  de  dexmedeto-
midina,  lidocaína  y  propofol)  y  con  base  en  opiáceos  (usando
infusiones  de  remifentanilo  y  propofol),  sobre  la  intensidad
del  dolor  en  el  postoperatorio  y  la  incidencia  de  efectos
colaterales  en  los  pacientes  programados  para  CL.
MétodosDespués  de  obtener  la  aprobación  del  Comité  de  Ética  y  los
consentimientos  informados  ﬁrmados  por  los  pacientes,  el
estudio  fue  llevado  a  cabo  entre  junio  de  2012  y  abril  de  2013







Analizados (n = 40)
Excluidos del análisis (n = 0) 
Perdidos para el acompañamiento (n = 0)
No continuaron la intervención (n = 2)
Motivos: conversión para abierto (n = 1),
incapacidad de usar ACP (n = 1)
Ubicados en el grupo RF (n = 42)
- Recibieron la intervención conforme a






Figura  1  Diagrama  de  ﬂujo  de  los  participante193
ara  la  CL  electiva,  con  edades  entre  20-60  an˜os  y  esta-
os  físicos  ASA  I  o  II,  de  acuerdo  con  la  clasiﬁcación  de  la
ociedad  Norteamericana  de  Anestesiólogos  (ASA),  fueron
ncluidos  en  el  estudio.  Los  criterios  de  exclusión  fueron:
ndice  de  masa  corporal  >  35  kg/m−2,  mujeres  embarazadas,
n  período  de  lactancia  o  que  menstruan,  insuﬁciencia  hepá-
ica,  renal  o  cardíaca,  diabetes,  historial  de  dolor  crónico,
buso  de  alcohol  o  drogas,  enfermedades  psiquiátricas,  aler-
ia  o contraindicación  para  cualquiera  de  los  fármacos  del
studio,  e  incapacidad  para  comprender  la  evaluación  del
olor  y  usar  el  dispositivo  de  analgesia  controlada  por  el
aciente  (ACP).  La  ﬁrma  del  consentimiento  informado  se
btuvo  de  todos  los  pacientes  antes  de  la  aleatorización.
leatorización  y  doble  ciego
os  pacientes  fueron  aleatoriamente  divididos  y  ubicados  en
 grupos  para  recibir  anestesia  libre  de  opiáceos  con  infu-
iones  de  dexmedetomidina  (carga  de  0,6  g/kg−1, infusión
e  0,3  g/kg−1/h−1),  lidocaína  (carga  de  1,5  mg/kg−1,  infu-
ión  de  2  mg/kg−1/h−1)  y  propofol  (grupo  DL),  o  para  recibir
nestesia  basada  en  opiáceos  con  infusiones  de  fentanilo
 remifentanilo  (0,25  g/kg−1/min−1) y  propofol  (grupo  RF)
ﬁg.  1).
La  técnica  sencilla  de  aleatorización  fue  realizada  con
0  sobres  opacos  lacrados,  40  para  cada  grupo,  indicando
a  designación  del  grupo  y  describiendo  el  protocolo  anes-
ésico.  Antes  de  la  inducción  de  la  anestesia,  un  anestesista
bría  el  siguiente  sobre  y  revelaba  la  asignación  al  trata-
iento.  Ese  anestesista  solo  preparó  los  medicamentos  del
gibilidad
Excluidos (n = 112)
- No respetaron los criterios de
  inclusión (n = 96)
- Se negaron a participar (n = 16)
Perdidos para o acompañamiento (n = 0)
No continuaron la intervención (n = 3)
Motivos: conversión para abierto (n = 2), 
incapacidad de usar ACP (n = 1)
Ubicados en el grupo DL (n = 43)
- Recibieron la intervención conforme a
  su ubicación (n = 43)
Analizados (n = 40)
Excluidos del análisis (n = 0)
nto
= 85)
s  a  través  de  cada  fase  de  aleatorización.
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Tabla  1  Gráﬁco  del  tiempo  de  manejo  anestésico
Premedicación  Carga  (10  min)  Inducción  Mantenimiento


























Carga-2: 0,9%  solución
salina
Infusión-2:  Solución
salina  al  0,9%
(0,1  mL/kg−1)




























































lA, valores hemodinámicos basales registrados; B, intubación endo
la vesícula biliar; D, ﬁnal de la cirugía, la infusión de propofol e «
studio  y  no  estuvo  involucrado  en  la  recolección  de  los
atos  en  los  períodos  pre-  y  postoperatorio  o  en  el  manejo
e  las  anestesias  administradas  a  los  pacientes.
La  tabla  1  presenta  el  gráﬁco  del  tiempo  de  manejo
nestésico.  Los  medicamentos  fueron  aplicados  con  jerin-
uillas  de  10  y  50  mL  etiquetadas  como  «carga» o  «infusión»,
espectivamente.  Para  garantizar  el  aspecto  «ciego» del
studio,  las  dosis  de  carga  de  los  medicamentos  (dexmede-
omidina  y  lidocaína  en  el  grupo  DL,  o  fentanilo  y  solución
alina  normal  en  el  grupo  RF),  fueron  calculadas  de  acuerdo
on  el  peso  corporal  de  los  pacientes  y  diluidas  en  volúme-
es  de  10  mL  etiquetados  como  «carga-1» y  «carga-2» según
l  orden  de  administración.  Los  medicamentos  de  infusión
dexmedetomidina  y  lidocaína  en  el  grupo  DL,  o  remifen-
anilo  y  solución  salina  en  el  grupo  RF)  fueron  preparados
n  jeringuillas  de  50  mL  y  etiquetados  como  «infusión-1» e
infusión-2»,  respectivamente.
écnica  anestésica
n  la  sala  del  preoperatorio,  los  pacientes  fueron  instruidos
obre  el  uso  de  la  escala  de  clasiﬁcación  numérica  (ECN)  y  de
a  bomba  de  ACP.  Un  anestesista,  «ciego» para  la  ubicación
e  los  grupos,  realizó  todos  los  procedimientos.  Al  llegar  a
a  sala  de  cirugía,  los  pacientes  recibieron  monitorización
stándar  con  ECG,  presión  arterial  no  invasiva,  oximetría
e  pulso,  temperatura  e  índice  biespectral.  Después  de
a  premedicación  con  midazolam  (0,03  mg/kg−1),  fueron
eterminados  los  valores  basales  de  frecuencia  cardíaca  (FC) presión  arterial  media  (PAM),  siendo  el  promedio  obtenido
e  3  medidas  consecutivas.  Se  inició  aplicación  por  vía  iv
e  solución  cristaloide  balanceada  (Isolyte-S),  y  la  preoxi-




oueal; C, «infusión-2» se interrumpió después de la extracción de
ión-1» fueron interrumpidas.
dministración  de  las  dosis  de  carga.  Antes  de  la  inducción,
os  pacientes  del  grupo  DL  recibieron  0,6  g/kg−1 de  dexme-
etomidina  (carga-1)  diluidos  en  un  volumen  total  de  10  L
 infundidos  durante  10  min.  Para  evitar  sesgo,  los  pacien-
es  del  grupo  RF  recibieron  2  g/kg−1 de  fentanilo  de  la
isma  forma.  Para  la  inducción,  se  empezaron  a  administrar
nfusiones  de  dexmedetomidina  o  remifentanilo  (en  con-
entraciones  de  1  g/mL−1 y  50  g/mL−1,  respectivamente,
tiquetadas  como  infusión-1)  a  0,3  mL/kg−1/h−1.  Fueron
dministrados  lidocaína  en  una  dosis  de  1,5  mg/kg−1 (carga-
)  en  el  grupo  DL,  o  solución  salina  normal  en  el  grupo  RF  y
ropofol  (1,5  mg/kg−1).  Infusiones  de  lidocaína  (20  mg/mL)
 solución  salina  (infusión-2)  a  0,1  mL/kg−1/h−1 y  de  pro-
ofol  a  10  mg/kg−1/h−1 fueron  iniciadas  inmediatamente
espués  de  las  dosis  de  carga.  Fue  administrado  vecuronio
0,1  mg/kg−1)  iv  para  facilitar  la  intubación  traqueal.
La  dosis  de  dexmedetomidina  estuvo  basada  en  un
studio21 que  comparó  la  AVT  con  dexmedetomidina  versus
entanilo  y  que  no  encontró  ninguna  diferencia  en  los  tiem-
os  de  extubación  y alta.  La  dosis  de  remifentanilo  estuvo
asada  en  estudios  que  obtuvieron  analgesia  suﬁciente  para
L22,23.
Las  tasas  de  infusiones  de  dexmedetomidina  y lidocaína
n  el  grupo  DL  o  de  remifentanilo  y  salina  en  el  grupo  RF
ueron  constantes  durante  la  cirugía.  La  tasa  de  perfusión
e  propofol  fue  ajustada  para  3-12  mg/kg−1/h−1 para  man-
ener  la  PAM  dentro  de  ±  20%  del  valor  basal  y  el  índice
iespectral  por  debajo  de  50.  La  administración  de  lidocaína
 solución  salina  normal  terminó  después  de  la  extracción  de
a  vesícula  biliar  o aproximadamente  10  min  antes  del  tér-
ino  de  la  cirugía.  Las  incisiones  cutáneas  fueron  inﬁltradas
on  15-20  mL  de  bupivacaína  al  0,5%  con  1/80.000  de  adre-
alina  antes  del  cierre.  Las  infusiones  de  dexmedetomidina



















































lAnestesia  libre  de  opiáceos  con  dexmedetomidina  y  lidocaí
cierre  de  la  incisión.  El  bloqueo  neuromuscular  residual
fue  antagonizado  con  neostigmina  (0,05  mg/kg−1)  y  atro-
pina  (0,02  mg/kg−1),  y  la  extubación  traqueal  se  hizo  cuando
los  pacientes  alcanzaron  un  estándar  regular  de  respiración
espontánea.
Los  pulmones  fueron  mecánicamente  ventilados  con  una
mezcla  de  oxígeno  y  aire  (FiO2:  50%;  volumen  corriente:
7-10  mL/kg−1;  frecuencia  respiratoria:  10-14  min−1)  para
obtener  un  valor  de  dióxido  de  carbono  al  ﬁnal  de  la
espiración  entre  30-35  mm  Hg.  El  bloqueo  neuromuscular
suplementario  se  obtuvo  con  vecuronio  después  de  evaluar
la  función  neuromuscular  con  la  secuencia  de  4  estímulos.
La  normotermia  intraoperatoria  se  mantuvo  con  mantas  de
calentamiento  y  aire  forzado,  que  se  pusieron  encima
de  las  partes  expuestas  del  cuerpo,  y  fueron  administrados
por  vía  iv  cristaloides  a  una  tasa  6-12  mL/kg−1/h−1 durante
la  anestesia.  Todos  los  pacientes  usaron  medias  antiembó-
licas  y  recibieron  40  mg  de  enoxaparina  por  vía  subcutánea
antes  de  la  cirugía,  8  mg  de  dexametasona  y  50  mg  de  dex-
cetoprofeno  trometamol  iv  después  de  la  inducción  de  la
anestesia  y  1  g  de  paracetamol  iv  después  de  la  extracción
de  la  vesícula  biliar.
La  presión  arterial  no  invasiva  se  evaluó  en  intervalos
de  por  lo  menos  3  min  durante  la  anestesia.  La  hipoten-
sión  (PAM  <  60  mm  Hg)  fue  tratada  con  efedrina  iv  (10  mg)
y  la  bradicardia  (FC  <  45  lpm)  con  atropina  iv  (0,5-1  mg).
Fue  administrada  una  dosis  de  nitroglicerina  en  bolos  iv  de
0,1  mg  cuando  hubo  una  PAM  >  120  mm  Hg.
Cirugía
Los  cirujanos  con  experiencia  en  CL  realizaron  las  operacio-
nes  usando  la  técnica  estándar  de  4-trocares.  Después  de
la  intubación  traqueal,  se  insertó  una  sonda  nasogástrica  y
se  aspiró  el  contenido  estomacal.  Un  trocar  de  12  mm  con
punta  obtusa  fue  usado  para  acceder  a  la  cavidad  peritoneal.
El  neumoperitoneo  se  obtuvo  con  dióxido  de  carbono,  y  la
presión  intraabdominal  se  mantuvo  a  12-14  mm  Hg  durante
toda  la  cirugía.  Tres  trocares  adicionales  de  5  mm  fueron
introducidos,  y  el  paciente  fue  colocado  en  posición  reversa
de  Trendelenburg  a  30  grados  y  virado  hacia  el  lado  izquierdo
para  facilitar  la  exposición  de  la  vesícula  biliar.  Al  ﬁnal  de
la  cirugía,  el  paciente  volvió  a  la  posición  supina,  y  el  dió-
xido  de  carbono  insuﬂado  fue  cuidadosamente  evacuado  por
compresión  manual  del  abdomen.
Cuidados  postoperatorios
Inmediatamente  después  de  la  extubación,  una  bomba  de
ACP  estaba  ya  lista  para  su  uso  durante  6  h.  La  bomba  fue
ajustada  para  liberar  una  dosis  de  fentanilo  en  bolos  iv
de  20  g,  con  bloqueo  de  5  min,  sin  infusión  continua  y
límite  de  dosis.  La  transferencia  de  la  sala  de  recuperación
postanestésica  (SRPA)  hacia  enfermería  quirúrgica  fue  con-
siderada  segura  cuando  el  paciente  alcanzó  la  puntuación
modiﬁcada  de  Aldrete  ≥  9.  Aunque  la  CL  esté  establecida
como  un  procedimiento  ambulatorio,  nuestro  protocolo
fue  programado  para  el  ingreso  de  todos  los  pacientes
durante  24  h  para  garantizar  su  seguimiento  adecuado  y  la
recolección  apropiada  de  los  datos.  Los  pacientes  tuvieron





pisodios  de  NVPO  fueron  tratados  con  metoclopramida
10  mg  iv),  con  8  h  de  intervalo,  y  en  el  caso  de  que  no
uese  eﬁcaz  en  15  min,  fue  administrado  el  ondansetrón
4  mg  iv).  Después  de  terminar  la  ACP,  todos  los  pacientes
ecibieron  dosis  orales  de  paracetamol  (500  mg,  4  ×  1)
 dexcetoprofeno  trometamol  (25  mg,  3  ×  1)  y  tramadol
100  mg)  como  analgésico  de  rescate.  Los  investigadores,
ciegos» para  la  ubicación  de  los  grupos  y sin  acceso  a  los
egistros  intraoperatorios,  evaluaron  todos  los  resultados
n  la  SRPA  y  en  la  enfermería  quirúrgica.  Las  puntuaciones
e  dolor  fueron  calculadas  usando  la  ECN  de  11  puntos  (0:
in  dolor;  10:  peor  dolor  que  se  pueda  imaginar).
Fueron  recogidos  los  siguientes  datos:  características
emográﬁcas  de  los  pacientes,  historial  de  tabaquismo,
areos  y  NVPO,  tiempos  de  cirugía  y  anestesia,  cantidad  de
edicamentos  usados  durante  la  cirugía,  cantidad  de  fen-
anilo  utilizado  en  el  postoperatorio  de  6  h,  ECN,  incidencia
e  NVPO  y otros  eventos  adversos.
nálisis  estadístico
l  resultado  primario  fue  la  cantidad  consumida  de  fenta-
ilo  para  alivio  del  dolor  en  las  primeras  6  h  postextubación.
os  resultados  secundarios  fueron  tiempo  de  recuperación,
ncidencia  de  NVPO  y  puntuación  máxima  de  dolor  en  la
CN  (ECN-máx)  en  la  enfermería  quirúrgica  después  de
a  suspensión  de  la  ACP.  El  taman˜o necesario  de  la  muestra
e  basó  en  datos  preliminares  de  un  estudio  piloto  ante-
ior  hecho  con  10  pacientes,  cuyo  consumo  de  fentanilo
ue  de  200  ±  152  g  en  el  grupo  RF,  y  de  120  ±  88  g en  el
rupo  DL.  Así,  un  riesgo  alfa  de  0,05  y  39  pacientes  por
rupo  suministraría  un  80%  de  poder  y  detectaría  un  40%
e  reducción  en  el  consumo  de  fentanilo  en  un  grupo  de
ratamiento.  Los  resultados  fueron  expresados  como  media-
as  y  cuartiles,  y  las  variables  como  porcentajes.  El  test-U
e  Mann-Whitney  fue  usado  para  comparar  los  parámetros
ontinuos  y  el  test  exacto  de  Fisher  para  comparar  las  varia-
les  no  paramétricas.  Todos  los  análisis  estadísticos  fueron
ealizados  usando  el  programa  estadístico  comercialmente
isponible  SPSS  v.16.0  (SPSS  Inc.,  Chicago,  IL,  EE.  UU.).  Un
alor  de  probabilidad  inferior  al  0,05  fue  considerado  esta-
ísticamente  signiﬁcativo.
esultados
e  los  197  pacientes  abordados,  66  no  respetaron  los  crite-
ios  de  inclusión,  14  se  negaron  a  participar  en  el  estudio  y
 fueron  revertidos  a  cirugía  abierta,  restando  80  pacientes
decuados  para  ser  incluidos  en  este  estudio  (ﬁg.  1).
Las  características  de  los  pacientes  y los  datos  perio-
eratorios  aparecen  desglosados  en  la  tabla  2.  No  hubo
iferencia  signiﬁcativa  entre  los  grupos  con  relación  a
as  características  de  los  pacientes.  Los  tiempos  de  alta,
onsumo  de  propofol  y  orientación  en  la  SRPA  fueron  signi-
cativamente  más  largos  en  el  grupo  DL.
Los  valores  basales  de  FC  y  PAM  fueron  comparables  entre
os  grupos.  Las  medias  de  los  valores  basales  de  FC  y  PAM
espués  de  la  inducción,  durante  la  intubación  y  en  los
inutos  1,  4,  7  y  10  de  neumoperitoneo  fueron  signiﬁca-
ivamente  mayores  en  el  grupo  DL  (ﬁg.  2).  El  número  de
acientes  que  necesitó  efedrina  para  tratar  la  hipotensión
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Tabla  2  Características  demográﬁcas  y  datos  en  el  perioperatorio
Grupo  RF
n =  40
Grupo  DL
n =  40
p
Hombre/mujer  13/27  12/28  NS
Edad (an˜os)  43,8  ±  9,3  43,1  ±  10,6  NS
Peso (kg)  79,2  ±  14,4  74,2  ±  14,7  NS
Altura (cm)  1,65  ±  0,08  1,65  ±  0,09  NS
Índice de  masa  corporal  (kg/m−1)  28,9  ±  4,1  27,2  ±  3,9  NS
ASA I-II 31/9  34/6  NS
Historial de  tabaquismo:  n  (%) 10  (25) 13  (33)  NS
Historial de  NVPO  anterior:  n  (%) 4  (10) 7  (18) NS
Historial de  mareos:  n  (%) 1  (2,5) 1  (2,5) NS
Tiempo de  cirugía  (min)  57,5  (45,2--68,8)  50,5  (41,2--68)  NS
Tiempo de  anestesia  (min)  70  (57,8--79,5)  64,5  (51--81,2)  NS
Dosis de  propofol  para  el  mantenimiento  (mg  kg−1/h−1)  5,18  ±  1,15  6,23  ±  1,47  0,003
Consumo de  remifentanilo  (g)  1.430  ±  592  --  --
Consumo de  dexmedetomidina  (g)  --  71  ±  19  --
Consumo de  lidocaína  (mg)  --  256  ±  90  --
Tiempo de  extubación  (min)  9  (7-12,8)  10  (7-16)  NS
Tiempo de  orientación  (min)  13  (10-15,8)  14  (12-21)  0,045
Tiempo de  alta  de  la  SRPA  (min)  10  (10-15)  15  (10-20)  <  0,001






















DDatos expresados como número relativo de los pacientes, media
(porcentaje).
ue  mayor  en  el  grupo  RF  y  el  número  de  pacientes  que  nece-
itó  nitroglicerina  para  tratar  la  hipertensión  fue  mayor  en  el
rupo  DL.  El  uso  de  nitroglicerina  en  el  grupo  DL  (n  =  11)  fue
rincipalmente  al  inicio  del  neumoperitoneo  (n  =  9).  Otros
fectos  colaterales  fueron  comparables  entre  los  grupos,
on  excepción  del  uso  de  ondansetrón  (tabla  3).  Ninguno
e  los  pacientes  del  grupo  DL  necesitó  ondansetrón  para
ratar  NVPO  (p  <  0,05).  Ninguno  de  los  pacientes  de  ambos
rupos  dijo  recordar  eventos  intraoperatorios  o  se  quejó  de
ualesquiera  efectos  secundarios  que  pudiesen  estar  relacio-
ados  con  la  lidocaína  (arritmia  cardíaca,  adormecimiento
erioral,  gusto  metálico,  zumbido  y  trastornos  visuales).
Tres  pacientes  del  grupo  RF  y  6  del  grupo  DL  con  dolor





Tabla  3  Incidencia  de  eventos  y  efectos  colaterales
Grupo  RF
n =  40
Uso  de  efedrina  8  (20)  
Uso de  nitroglicerina  0  
Bradicardia en  el  intraoperatorio  4  (10)  
Taquicardia en  el  intraoperatorio  0  
Uso de  drenaje  subhepático  6  (15)  
Temblor 10  (25)  
Náuseas 13  (33)  
Vómito 5  (13)  
Uso de  ondansetrón  6  (15)  
NS, no signiﬁcativo.
Valores expresados como número de pacientes (porcentaje).sviación estándar, mediana (percentil 25-75) o número absoluto
entanilo  en  el  postoperatorio  2  h  después  de  la  extubación
 ECN-máx  y  la  necesidad  de  analgésico  de  rescate  después
e  la  interrupción  de  ACP  con  fentanilo  fueron  signiﬁca-
ivamente  menores  en  el  grupo  DL  (tabla  4).  Se  comparó
ntre  los  grupos  el  consumo  acumulativo  de  fentanilo  en  el
ostoperatorio  después  de  4  y  6  h  de  extubación  (ﬁg.  3).
iscusiónos  resultados  de  este  estudio  indican  que  la  AVT  libre  de
piáceos  con  infusiones  de  dexmedetomidina,  lidocaína  y
ropofol  en  comparación  con  la  AVT  con  base  en  opiáceos
on  infusiones  de  remifentanilo  y  propofol  está  asociada
Grupo  DL
n =  40
p
1  (3)  0,029
11  (28)  <  0,001
0  NS
1  (3)  NS
5  (13)  NS
3  (8)  NS
5  (13)  NS
1  (3)  NS
0  0,026
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Tabla  4  Análisis  de  la  intensidad  del  dolor  en  el  postoperatorio
Grupo  RF
n =  40
Grupo  DL
n =  40
p
Consumo  de  fentanilo  en  el  postoperatorio
0--2 h  (g)  120  ±  94  (110)  75  ±  59  (60)  0,04
0--4 h  (g)  185  ±  143  (160)  123  ±  100  (120)  NS
0--6 h  (g)  235  ±  175  (220)  162  ±  142  (150)  NS
ECN-máx 4  (2-6)  3  (2-4)  0,028
ECN-máx tos  5,5  (3-7)  4  (3-5)  0,015
Dolor en  el  hombro  (n)  7  (18%)  10  (25%)  NS
Analgésico de  rescate  necesario  (n) 19  (48%) 9  (23%)  0,034
ACP, analgesia controlada por el paciente; ECN, escala de clasiﬁcación numérica; ECN-máx, puntuación máxima de la ECN de la intensidad
del dolor en la enfermería quirúrgica después de la suspensión de la AC
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Frecuencia cardíaca (FC)
Figura  2  Alteraciones  de  la  frecuencia  cardíaca  entre  los
grupos durante  el  período  intraoperatorio.  0:  valores  basa-
les; BI:  antes  de  la  intubación  (después  de  la  inducción);  AI:





















r4 min  de  neumoperitoneo;  P7:  7  min  de  neumoperitoneo;  P10:
10 min  de  neumoperitoneo.  *  p  <  0,05  entre  los  grupos.
con  un  consumo  menor  de  fentanilo  en  el  postoperatorio
inmediato  (0-2  h)  de  la  CL.  El  efecto  analgésico  prolongado
de  la  dexmedetomidina  puede  explicar  ese  hecho,  pero
el  consumo  total  de  dexmedetomidina  en  el  grupo  DL  fue
<  1  g/kg−1 en  la  mayoría  de  los  casos,  y  los  pacientes  del
grupo  RF  recibieron  fentanilo  en  el  preoperatorio,  lo  que
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Grupo RF Grupo DL
Figura  3  Alteraciones  de  la  presión  arterial  media  entre  los
grupos  en  el  período  intraoperatorio.  0:  valores  basales;  BI:
antes de  la  intubación  (después  de  la  inducción);  AI:  después  de
la intubación;  P1:  1  min  de  neumoperitoneo;  P4:  4  min  de  neu-
moperitoneo;  P7:  7  min  de  neumoperitoneo;  P10:  10  minutos  de





















tP; NS, no signiﬁcativo.
a (percentil 25-75) o número absoluto de pacientes (porcentaje).
anto,  la  hiperalgesia  inducida  por  opiáceos  parece  ser  una
xplicación  más  lógica  para  ese  hallazgo.  El  consumo  acumu-
ativo  de  fentanilo  se  comparó  en  4  y  6  h  del  postoperatorio,
o  que  puede  deberse  al  tratamiento  del  dolor  en  el  posto-
eratorio  con  otro  opiáceo  potente  (fentanilo)  que  puede
ausar  hiperalgesia  y/o  tolerancia.  Se  pudiésemos  llevar  a
abo  el  tratamiento  del  dolor  en  el  postoperatorio  libre  de
piáceos,  el  consumo  de  analgésicos  en  el  grupo  DL  podría
ontinuar  siendo  signiﬁcativamente  menor  en  4  y  6  h  del
ostoperatorio.  Así,  las  puntuaciones  de  la  ECN-máx  y  la
ecesidad  de  analgésico  de  rescate  después  de  la  suspensión
e  la  ACP  con  fentanilo  fueron  signiﬁcativamente  menores
n  el  grupo  DL.
Generalmente  se  usan  opiáceos  potentes  para  controlar
a  inestabilidad  cardiovascular  en  el  período  intraoperato-
io  debido  al  neumoperitoneo  en  CL24. Se  ha  relatado  que
n  pacientes  sometidos  a  CL,  la  infusión  intraoperatoria  de
idocaína  en  combinación  con  dosis  bajas  de  opiáceos  estuvo
sociada  con  el  menor  consumo  de  opiáceos  en  el  intra-
peratorio  y  el  postoperatorio18,19. Park  et  al.25 relataron
ue  las  puntuaciones  de  dolor  después  de  CL  fueron  meno-
es  en  el  período  postoperatorio  inmediato  con  la  adición
e  dexmedetomidina  al  régimen  analgésico  multimodal.
a  dexmedetomidina  posee  propiedades  analgésicas  menos
otentes  que  los  opiáceos,  y  es  usada  como  un  sustituto  de
piáceos  en  diversas  intervenciones  cirúrgicas21,26--28.  Está
sociada  a  menos  dolor  y  NVPO  en  el  postoperatorio21,27,28,
ero  presenta  una  recuperación  lenta26,27.  Además,  se  consi-
eró  eﬁcaz  el  uso  de  dexmedetomidina  (con  algún  soporte  de
entanilo)  para  sustituir  el  remifentanilo  en  AVT  en  cirugías
inecológicas  por  videolaparoscopia29.  Sin  embargo,  la  CL
o  es  comparable  con  otros  procedimientos  laparoscópicos  y
stá  asociada  al  aumento  de  la  respuesta  simpaticoadrenal;
or  tanto,  al  combinar  esos  agentes  queríamos  aumentar
os  efectos  analgésicos  de  la  dexmedetomidina  y la  lido-
aína.
Se  relató  que  la  dexmedetomidina  aumenta  la  acción
nestésica  local  de  lidocaína  en  conejillos  de  indias30 y
ejora  la  calidad  de  la  anestesia  y  la  analgesia  en  el
erioperatorio  cuando  se  adiciona  a  la  lidocaína  para  la
dministración  de  anestesia  regional  iv31.  La  combinación
e  dexmedetomidina,  lidocaína  y  propofol  fue  deﬁnida  para
a  intubación  traqueal  sin  el  uso  de  relajantes  musculares  y
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actorias  en  comparación  con  el  fentanilo32. Sin  embargo,  el
fecto  analgésico  de  la  combinación  de  dexmedetomidina  y
idocaína  en  AVT  no  fue  evaluado  antes  de  nuestro  estudio.
Estudios  anteriores  con  pacientes  sometidos  a  la  CL  han
emostrado  que  la  infusión  de  esmolol  en  el  intraopera-
orio,  en  vez  de  opiáceos,  está  asociada  con  la  reducción
el  consumo  de  opiáceos  en  el  postoperatorio5,6.  En  un
studio  similar  al  nuestro,  Collard  et  al.5 compararon  el  fen-
anilo,  el  remifentanilo  y  el  esmolol  como  adyuvantes  en
a  anestesia  con  el  desﬂurano  para  CL,  y  los  pacientes  del
rupo  esmolol  consumieron  100  g (mediana)  de  fentanilo
urante  el  período  postoperatorio  (2  h),  lo  que  parece  ser
omparable  con  nuestro  grupo  con  base  en  los  opiáceos.  En
uestro  estudio,  administramos  propofol  en  vez  de  desﬂu-
ano  y  constatamos  una  asociación  con  un  consumo  menor
e  analgésicos  en  el  período  postoperatorio  durante  la  anes-
esia  basada  en  el  remifentanilo22,33.  Además,  el  propofol
iene  propiedades  antieméticas.  El  uso  de  propofol  en  vez
e  anestésicos  inhalatorios  en  CL  parece  más  adecuado  en
se  concepto  de  «libre  de  opiáceos».  Sin  embargo,  se  mos-
ró  que  la  dexmedetomidina,  como  adyuvante  de  propofol,
uede  retardar  la  recuperación  durante  la  AVT34.  Eso  está  a
ono  con  nuestro  estudio,  mientras  que  los  tiempos  de  alta  y
rientación  en  la  SRPA  fueron  signiﬁcativamente  mayores  en
l  grupo  DL.  Eso  puede  ser  debido  a  una  tasa  mayor  de  infu-
ión  de  propofol  para  controlar  la  respuesta  hemodinámica
l  neumoperitoneo.
El  disen˜o doble  ciego  del  estudio  puede  ser  una  limi-
ación;  como  las  tasas  de  infusión  de  dexmedetomidina
 remifentanilo  fueron  constantes,  fue  necesario  el  uso
e  nitroglicerina  o  efedrina  para  controlar  las  alteraciones
emodinámicas  en  algunos  pacientes.  Como  un  28%  de  los
acientes  del  grupo  DL  presentaron  hipertensión  al  inicio  del
eumoperitoneo  y  considerando  el  uso  mayor  de  la  nitrogli-
erina  en  el  grupo  DL,  el  protocolo  puede  ser  modiﬁcado  con
a  adición  de  una  pequen˜a  cantidad  de  opiáceo  o  una  tasa
ayor  de  perfusión  de  dexmedetomidina  (carga  de1  g/kg−1
 mantenimiento  con  0,2-0,5  g/kg−1/h−1),  que  podría  ser
ás  apropiado.  En  algunos  pacientes  puede  ser  lógico  pre-
erir  el  prolongamiento  de  la  recuperación  al  aumento  de  la
ntensidad  del  dolor  en  el  postoperatorio  y  de  los  episodios
e  NVPO.  Además,  el  uso  de  desﬂurano  en  vez  de  propo-
ol  (dosis  máxima  limitada  a  12  mg/kg−1/h−1)  en  el  grupo
L  puede  haber  aliviado  los  eventos  hipertensivos  y  estar
sociado  con  un  tiempo  más  corto  de  recuperación.
El  dolor  posterior  a  CL  es  altamente  variable  entre  los
acientes.  La  técnica  de  anestesia  y  el  tratamiento  anal-
ésico  en  el  postoperatorio  necesitan  ser  individualizados.
omo  la  dexmedetomidina  y  la  lidocaína  disminuyeron  el
onsumo  de  anestésicos  y  opiáceos,  es  lógico  pensar  en  adi-
ionar  esos  agentes  en  régimen  de  anestesia  para  CL.  La
ependencia  de  opiáceos  y  el  alto  riesgo  de  NVPO  pueden
er  motivos  para  la  preferencia  por  esa  técnica  libre  de
piáceos.
Como  conclusión  podemos  decir  que  la  AVT  libre  de
piáceos  con  dexmedetomidina,  lidocaína  y  propofol  en
omparación  con  la  AVT  basada  en  los  opiáceos  con  remi-
entanilo  y  propofol,  está  asociada  con  un  menor  consumo
e  fentanilo  en  el  período  postoperatorio  inmediato  y  (0- h).  Además,  la  ECN-máx,  la  necesidad  de  analgésico  de
escate  y  el  uso  de  ondansetrón  fueron  signiﬁcativamente
enores  en  el  grupo  libre  de  opiáceos  en  el  primer  día  delM.  Bakan  et  al
ostoperatorio.  Pese  al  tiempo  prolongado  de  recuperación,
a  anestesia  libre  de  opiáceos  con  dexmedetomidina,  lido-
aína  y  propofol  puede  ser  una  técnica  alternativa  en  la  CL
ara  pacientes  seleccionados,  especialmente  aquellos  con
n  alto  riesgo  de  NVPO.
onﬂicto de intereses
os  autores  declaran  no  tener  ningún  conﬂicto  de  intereses.
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